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    ﮔﺎﻧﮕﺮن و ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻣﺸﮑﻞ ﻋﻔﻮﻧـﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران 
دﯾﺎﺑﺘﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺑﺴﺘﺮی و ﺟﺮاﺣﯽ دارد. ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎ در 
اﻓﺮاد دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺎﻻی 06 ﺳﺎل ﮐ ــﻪ ﺑـﺮای ﺑﯿـﺶ از 01 ﺳـﺎل ﺑـﻪ 














ﻧﯿﺰ دارﻧﺪ، دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد. ﺷﯿﻮع اﯾﻦ زﺧﻤﻬﺎ در ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ 
3 ﺑﺮاﺑﺮ اﻓﺮاد ﻏﯿﺮ دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﻮده و ﻃـﻮل ﻣـﺪت دﯾـﺎﺑﺖ، ﻧﺒـﻮدن 
ﺣﺲ ﺳﻄﺤﯽ، ﮐ ــﺎﻫﺶ ﺣـﺲ درد، ﻧﺒـﻮدن ﻧﺒـﺾ دورﺳـﺎﻟﯿﺲ 




    ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ ﻋﻔﻮﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﻮده ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺑﺴﺘﺮی و ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿ ــﺪا ﻣﯽﮐﻨـﺪ و
از ﻫﺮ 01 ﺑﯿﻤﺎر دﯾﺎﺑﺘﯽ ﯾﮏ ﻧﻔﺮ دﭼﺎر ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﯽﺷﻮد. اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ، آرﺗﺮﯾﺖ و آﺑﺴـﻪ از ﻋـﻮارض ﭘـﺎی دﯾـﺎﺑﺘﯽ
ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ. ﺑﺮای ﺗﺸﺨﯿﺺ اﯾﻦ ﻋـﻮارض ﻣﯽﺗـﻮان از رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ، اﺳـﮑﻦ اﯾﺰوﺗـﻮپ، IRM و nacs TC
اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد ﮐﻪ ﭘﺮﻫﺰﯾﻨﻪ ﺑﻮده و ﻫﻤﯿﺸﻪ ﻗﺎﺑﻞ اﻧﺠﺎم ﻧﯿﺴـﺖ. در اﯾـﻦ راﺑﻄـﻪ اﮔـﺮ ﺑﺘـﻮان از روش ﺳـﺎدهﺗﺮی ﻣـﺎﻧﻨﺪ
اﻧﺪازهﮔﯿﺮی RSE و PRC ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿﻦ وﺳﻌﺖ و ﻋﻤﻖ زﺧﻢ و وﺟﻮد درﮔﯿﺮی اﺳ ــﺘﺨﻮان اﺳـﺘﻔﺎده ﮐـﺮد در ﻫﺰﯾﻨـﻪ
ﺻﺮﻓﻪﺟﻮﯾﯽ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﻣﺪه و درﻣﺎن ﺑﺎ ﺳﺮﻋﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮی اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 53 ﺑﯿﻤﺎر دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﮐﻪ ﻃﯽ ﺳﺎﻟﻬﺎی 97-8731 در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رﺳﻮل اﮐـﺮم ﺑﺴـﺘﺮی ﺑﻮدﻧـﺪ از ﻧﻈـﺮ وﺳـﻌﺖ زﺧـﻢ،
وﺟﻮد اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ و ﻣﻘﺎدﯾﺮ RSE و PRC ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘﺮل، 53 ﺑﯿﻤﺎر دﯾﺎﺑﺘﯽ ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺮای
ﮐﻨﺘﺮل ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﻧﯿﺰ از ﻧﻈﺮ ﻣﻘﺎدﯾﺮ RSE و PRC ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺸﺨﺺ ﺷ ــﺪ
ﮐﻪ RSE و PRC در ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﺑﯿﻤــﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ ﺧـﺎﻟﺺ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. )00/0=eulav P(
RSE و PRC در ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ ﺑﻄﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪای ﺑ ــﺎﻻﺗﺮ از ﭘـﺎی دﯾـﺎﺑﺘﯽ ﺑـﺪون درﮔـﯿﺮی
اﺳﺘﺨﻮان ﺑﻮد)RSE ﺑﺎ 100/0= eulavP و PRC ﺑﺎ 00/0= eulavP(.PRC در زﺧﻤﻬﺎی ﺑﺎ وﺳ ــﻌﺖ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑﻄـﻮر
ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮ از زﺧﻤﻬﺎی ﺑﺎ وﺳﻌﺖ ﮐﻤﺘﺮ ﺑﻮد)00/0=eulavP( و ﺑﯿﻦ RSE ﺑﺎ وﺳﻌﺖ زﺧﻢ ارﺗﺒ ــﺎط ﻣﻌﻨـﯽدار
آﻣﺎری ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ)50/0>eulavP(. ﺑﺮرﺳﯽ ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﺴ ــﺘﺮی ﺑﯿﻤـﺎران ﻧـﯿﺰ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ RSE و PRC در
ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﯽﺗﺮی ﺑﺴﺘﺮی ﺑﻮدهاﻧﺪ، ﺑﻄﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈـﻪای ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)RSE ﺑـﺎ 00/0=eulavP و
PRC ﺑﺎ 100/0=eulavP(. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑـﺎﻻ ﺑـﻮدن RSE و PRC ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻧﺸـﺎن دﻫﻨـﺪه وﺟـﻮد
اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ در ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ و ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن PRC ﻧﺸﺎن دﻫﻨ ـﺪه وﺳـﯿﻊ ﺑـﻮدن زﺧـﻢ ﺑﺎﺷـﺪ. ﺑـﺎﻻ ﺑـﻮدن اﯾـﻦ 2
ﭘﺎراﻣﺘﺮ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﻧﯿﺎز ﺑﻪ دوره درﻣﺎﻧﯽ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت اﺳﺖ. در ﻣﺠﻤﻮع ﻣﯽﺗ ــﻮان ﮔﻔـﺖ ﺑـﺮای ﮐـﻢ ﮐـﺮدن ﻫﺰﯾﻨـﻪ
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽﺗﻮان ﺗﻨﻬﺎ در ﺻﻮرت ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن RSE و PRC اﻗﺪام ﺑـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ رادﯾﻮﻟـﻮژﯾـﮏ ﺟـﻬﺖ ﺗـﺄﯾﯿﺪ درﮔـﯿﺮی
اﺳﺘﺨﻮان ﻧﻤﻮد.   
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ﺑﻮدن ﺑﯿﻤـﺎری اﺳـﺖ، از ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎی ﻣـﻬﻢ اﯾﺠـﺎد زﺧـﻢ ﭘـﺎی 
دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1( ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ از ﻫـﺮ 01 ﺑﯿﻤـﺎر دﯾـﺎﺑﺘﯽ 
ﯾﮏ ﻧﻔﺮ از ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ رﻧﺞ ﻣﯽﺑﺮد)2(.  
    ﺳﻨﺪرم ﭘـﺎی دﯾـﺎﺑﺘﯽ در ﺣﻘﯿﻘـﺖ ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺑـﺎﻗﯽ ﻣـﺎﻧﺪن ﯾـﮏ 
ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ﯾﺎ ﯾﮏ ﻧ ــﻮروﭘـﺎﺗﯽ اﺳـﺖ. ﻧـﻮروﭘـﺎﺗﯽ اﻏﻠـﺐ 
ﺣﺴـﯽ ﺑـﻮده و ﺑـﺎﻋﺚ ﮐـﺎﻫﺶ ﺣــﺲ درد، ﻟــﺮزش و ﺣــﺲ 
وﺿﻌﯿﺘﯽ ﺷﺨﺺ ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺳﻼﻣﺖ ﭘﻮﺳﺖ ﭘﺎ ﺗﻮﺳﻂ ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ ﺣـﺲ درد 
ﺣﻔـﻆ ﻣﯽﺷـﻮد. در ﻫﻨﮕـﺎم راه رﻓﺘـﻦ ﺑـﻪ وﺳـﯿﻠﻪ اﯾـﻦ ﺣــﺲ 
ﻣﯽﺗﻮان ﮐﻮﭼﮑﺘﺮﯾﻦ ﺗﺮوﻣﺎ را ﺣﺲ ﮐﺮد. در دﯾﺎﺑﺖ اﯾ ــﻦ ﺣـﺲ 
ﻣﺨﺘـﻞ ﺷـﺪه و ﻣﻮﺟـﺐ اداﻣـﻪ ﺗﺮوﻣـﺎ و آﺳ ـــﯿﺒﻬﺎی ﭘﻮﺳــﺘﯽ 
ﻣﯽﮔﺮدد. اﯾﻦ ﻧﻘﺺ ﺣﺘﯽ در ﻣﻮاردی ﮐ ــﻪ آزﻣﻮﻧـﻬﺎی ﻣﻌﻤـﻮل 
ﺣﺴﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ اﺳﺖ، ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ رخ دﻫﺪ. در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻇﺮﻓﯿﺖ 
ﻋﺮق ﮐ ــﺮدن در ﻧـﻮروﭘـﺎﺗﯽ آﺗﺮوﻓﯿـﮏ ﮐـﺎﻫﺶ ﯾـﺎﺑﺪ، ﺧﺸـﮑﯽ 
ﭘﻮﺳﺖ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ آﺳﯿﺐ ﭘﺎ و درﻣﺎﺗﯿﺘﻬﺎی ﻣﺰﻣﻦ رخ ﻣﯽدﻫﺪ.  
    اﻓﺰاﯾﺶ ﺟﺮﯾﺎن ﺧﻮن ﮐﻪ ﺑﻄﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ در ﺟﺮﯾﺎن ﺗﺮوﻣ ــﺎ و 
آﺳﯿﺒﻬﺎی ﭘﻮﺳــﺘﯽ رخ ﻣﯽدﻫـﺪ، در ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﻋـﺮوق ﮐـﺎﻫﺶ 
ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ.  
    ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮐﺎﻟﻮس، ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺑﻪ ﻓﺸﺎر ﻏﯿﺮ ﻋﺎدی وارد ﺷﺪه ﺑﻪ ﭘﺎ 
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻧﻘﺺ ﺣﺲ ﻋﻤﻘﯽ، ﻓﺮد را ﻣﺴﺘﻌﺪ اﯾﺴـﮑﻤﯽ ﻓﺸـﺎری و 
ﻣﯿﮑﺮوﺗﺮوﻣﺒـﻮز ﮐـﺮده و ﻣﻮﺟـﺐ ﭘﯿﺸـﺮﻓﺖ زﺧﻤـﻬﺎ ﺑﺴـــﻮی 
ﮔﺎﻧﮕﺮن ﻣﯽﺷﻮد.  
    در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻓﺰاﯾ ــﺶ 
ﻓﺸﺎر وزن در ﭘﺎ )ﮐﻪ ﺑﺎ ﭘﻠﺘﯿﺴﻤﻮﮔﺮاﻓﯽ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺷ ــﺪه( در 
53% ﻣﻮارد دﭼﺎر زﺧﻤﻬﺎی ﮐـﻒ ﭘـﺎ ﻫﺴـﺘﻨﺪ در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ در 
اﻓـﺮاد ﺑـﺎ ﻓﺸـﺎر ﻃﺒﯿﻌـﯽ در ﮐـﻒ ﭘـﺎ، زﺧـﻢ دﯾـﺪه ﻧﻤﯽﺷــﻮد. 
ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺳـﺮﺧﺮﮔـﻬﺎی ﺑـﺰرگ، ﮐـﻮﭼـﮏ ﯾـﺎ 
ﻣﻮﯾﺮﮔﻬﺎ را درﮔﯿﺮ ﮐﻨﺪ.  
    ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ ﯾﮏ ﺷﺎﻧﺖ ورﯾﺪی ـ ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﭘـﺮ 
ﻋﺮوق اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد و اﮐﺴﯿﮋﻧﺎﺳﯿﻮن ﺑﺎﻓﺖ در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺧﻄ ــﺮ 
را ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽدﻫﺪ)3(.  
    آﺗﺮواﺳﮑﻠﺮوز اﯾﺠﺎد ﺷـﺪه در ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ ﺗﻔـﺎوﺗﯽ از 
ﻧﻈﺮ ﮐﯿﻔﯽ ﺑﺎ ﻏﯿﺮ دﯾﺎﺑﺘﯿ ــﻬﺎ ﻧـﺪارد اﻣـﺎ اﯾـﻦ ﻋﺎرﺿـﻪ در اﻓـﺮاد 
دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺗﻔﺎق ﻣﯽاﻓﺘﺪ و ﺑـﺎ ﺳـﺮﻋﺖ ﺑﯿﺸـﺘﺮی ﭘﯿﺸـﺮﻓﺖ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ. ﻋﺮوق اﺻﻠﯽ ﺑﺨﺼﻮص ﺗﯿﺒﯿﺎل ﺧﻠﻔ ــﯽ و دورﺳـﺎﻟﯿﺲ 
ﭘﺪﯾﺲ ﺑﻪ درﺟﺎت ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ دﭼﺎر اﻧﺴﺪاد ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.  
    ﺷﺮﯾﺎﻧـﻬﺎی ﻣﺘﻮﺳــﻂ و ﮐـﻮﭼ ــــﮏ در ﺳــﺎق ﭘــﺎ ﺑﻄــﻮر 
وﺳﯿﻌﺘﺮی ﮔﺮﻓﺘﺎر ﺷﺪه و ﻋﺮوق ﭘﺎ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺑ ــﻪ ﻋـﺮوق اﻧﺘـﻬﺎﯾﯽ 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.  
    در اﻓﺮاد دﯾﺎﺑﺘﯽ اﺳﮑﻠﺮوز ﻣﻮﻧﮑـﺒﺮگ در ﺳـﻨﯿﻦ ﭘـﺎﯾﯿﻦﺗﺮ و 
ﺑﻄﻮر ﺷﺪﯾﺪﺗﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﻃﺒﯿﻌﯽ اﺗﻔﺎق ﻣﯽاﻓﺘـﺪ و اﻏﻠـﺐ 
ﺑﺎ آﺗﺮواﺳﮑﻠﺮوز ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ.  
    اﯾﻦ ﺗﻐﯿــﯿﺮات ﺑـﺎﻋﺚ ﺗﻐﯿـﯿﺮ در ﭘﺎﺳـﺦ اﻟﺘـﻬﺎﺑﯽ ﻃﺒﯿﻌـﯽ در 
ﺟﺮﯾﺎن ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎ و ﺗﺮﻣﯿ ــﻢ ﺑـﺎﻓﺖ ﻣـﯽﮔﺮدﻧـﺪ. ﭘـﺎی دﯾـﺎﺑﺘﯽ ﺑـﻪ 
ﺷﮑﻠﻬﺎی ﻣﺘﻔﺎوت و در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻣﺨﺘﻠﻒ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد. 
    در 77% ﻣﻮارد ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﯿﺪﺗــﺎرس، 22% ﻣـﻮارد ﻓﻮرﻓـﻮت و 
3% ﻣﻮارد ﺗﺎرس ﮔﺮﻓﺘﺎر اﺳﺖ. ﺿﺎﯾﻌﺎت ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﯾ ــﮏ ﻃﺮﻓـﻪ 
ﯾﺎ دو ﻃﺮﻓﻪ ﺑﺎﺷــﻨﺪ و زن و ﻣـﺮد ﺑـﻪ ﻧﺴـﺒﺖ ﯾﮑﺴـﺎن ﮔﺮﻓﺘـﺎر 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.  
    ﭘﺎی ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻌﻤﻮﻻً ﮐﻮﺗﺎه، ﭘﻬﻦ و ﺳﺮد اﺳﺖ. زﺧﻢ ﭘــﺎ در 
ﻣﻨـﺎﻃﻘﯽ ﮐـﻪ ﺗﺤـﺖ ﻓﺸـﺎر ﯾـﺎ در ﺗﻤــﺎس ﺑــﺎ ﺑﺮﺟﺴــﺘﮕﯿﻬﺎی 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺷﺎﯾﻌـﺘﺮﯾﻦ ﻧﻘـﺎط ﻋﺒـﺎرﺗﻨﺪ از: ﺳـﺮ اﺳـﺘﺨﻮان ﻣﺘﺎﺗ ـــﺎرس،  
دﻓﻮرﻣﯿﺘﯽ ﺷﺴﺖ ﭘﺎ، ﭘﻮﻟﭗ ﻧﺎﺧﻦ اﻧﮕﺸـﺘﺎن ﭘـﺎ، ﺑﺮﺟﺴـﺘﮕﯿﻬﺎی 
اﺳـﺘﺨﻮان اوﻟﯿـﻦ و ﭘﻨﺠﻤﯿــﻦ ﻣﺘﺎﺗــﺎرس و ﻗــﺎﻋﺪه ﭘﻨﺠﻤﯿــﻦ 
ﻣﺘﺎﺗﺎرس.  
    ﺿﺎﯾﻌﺎت ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘــﯽ ﺑـــﻪ 2 ﺻ ــﻮرت دﯾـــﺪه ﻣﯽﺷـﻮد: 
1- واﮐﻨﺶ ﻫﯿﭙﺮﮐﺮاﺗﻮز ﮐﻪ اﯾﺠـﺎد ﻣﯿﺨﭽـﻪ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺿﺨﯿـﻢ 
ﺷﺪن ﭘﻮﺳﺖ ﻣﯽﮐﻨــﺪ و ﺣﺲ آن ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻧ ــﯿﺰ ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾـﺎﺑﺪ. 
2- زﺧﻢ ﻓﺎﻗﺪ درد ﮐﻪ در ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺑﺪون ﺣﺲ اﯾﺠـﺎد ﻣﯽﺷـﻮد و 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻋﻔﻮﻧﯽ ﯾﺎ ﺗﻤﯿﺰ ﺑﺎﺷﺪ و ﺳ ــﻠﻮﻟﯿﺖ ﻧـﯿﺰ ﺑـﻪ آن اﺿﺎﻓـﻪ 
ﺷﻮد.  
    زﺧﻤﻬﺎی ﻧﻔﻮذی ﮐﻒ ﭘﺎ دﯾﻮاره ﻋﻤﻮدی داﺷـﺘﻪ، ﮐـﻒ آﻧـﻬﺎ 
دارای ﮔﺮاﻧﻮﻻﺳﯿﻮن و ﺗﺮﺷﺢ ﭼﺮﮐﯽ ﺑﻮده و اﻏﻠﺐ در زﯾﺮ آن 
ﺳـﺮ ﯾﮑـﯽ از اﺳـﺘﺨﻮاﻧﻬﺎی ﻣﺘﺎﺗـﺎرس وﺟـﻮد دارد. زﺧﻤـﻬﺎی 
ﭘﻮﺳﺘﯽ ﻧﮑﺮوزه ﺑﻮده و ﻫﻤﯿﺸﻪ دﭼﺎر ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.  
    در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ اﻧﺴﺪاد ﻋﺮوﻗﯽ آﻫﺴــﺘﻪ رخ دﻫـﺪ، ﮔـﺎﻧﮕﺮن 
ﺧﺸﮏ و آﺗﺮوﻓﯿﮏ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﮔﺮدد اﻣـﺎ اﮔـﺮ ﺳـﺮﯾﻊ روی دﻫـﺪ 
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)ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﺮوﻣﺒﻮز ﻣﺸﺨﺺ( ادم و ﻋﻔﻮﻧﺖ روی ﺿﺎﯾﻌ ــﻪ ﺳـﻮار 
ﺷﺪه و ﮔﺎﻧﮕﺮن ﻣﺮﻃﻮب اﯾﺠﺎد ﻣﯽﮐﻨﺪ.  
    در ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻧﻮع ﺳﻮﻣﯽ از ﮔﺎﻧﮕﺮن ﻧﯿﺰ اﺗﻔﺎق ﻣﯽاﻓﺘﺪ ﮐﻪ 
ﮐﻤﺘﺮ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﻓﻀـﺎی ﻣﯿـﺎﻧﯽ 
ﮐﻒ ﭘﺎ ﺑﺎ ﻧﻤﺎی ﺗﺮوﻣﺒﻮز ﻫﻤــﺮاه ﺑـﺎ ﻧﮑـﺮوز وﺳـﯿﻊ ﺑـﺎﻓﺖ رخ 
ﻣﯽدﻫﺪ اﻣﺎ ﭘﻮﺳﺖ و ﺑﺎﻓﺘﻬﺎی اﻃﺮاف زﻧﺪه ﻣﯽﻣﺎﻧﺪ.  
    اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ و آرﺗﺮﯾﺖ ﺳﭙﺘﯿﮏ ﻋﻮارض ﺷﺎﯾﻊ ﭘﺎی دﯾـﺎﺑﺘﯽ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻧﻘ ــﺎط اﺳـﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ، ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﻣﺠـﺎور زﺧـﻢ 
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻓــﺎﻻﻧﮑﺲ اول، ﻣﺘﺎﺗـﺎرس اول و اﺳـﺘﺨﻮان ﮐﺎﻟﮑـﺎﻧﺌﻮس 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    ﻧﮑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﯽ، ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮐﻠﺴﺘﺮوم و ﺧ ــﺮد ﺷـﺪن اﺳـﺘﺨﻮان 
ﻧﯿﺰ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮد. ارﺗﺒﺎط ﯾﮏ ﺳﯿﻨﻮس ﮐﻮﭼﮏ ﺑﺎ ﯾﮏ آﺑﺴﻪ 
ﺑـﺰرگ در اﺳـﺘﺨﻮان درﮔـﯿﺮ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﯾـﮏ ﺿﺎﯾﻌ ــﻪ 
آﺗﺸﻔﺸﺎﻧﯽ دﻫﺪ ﮐﻪ در ﻫﺮ زﻣﺎن ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮔﺴﺘﺮش ﯾﺎﻓﺘﻪ و 
آﺑﺴﻪ ﺑﺰرﮔﺘﺮی اﯾﺠﺎد ﮐﻨﺪ.  
    آرﺗﺮﯾﺖ ﻋﻔﻮﻧﯽ اﻏﻠﺐ ﺑـﺎ ﺗـﻮرم، ﺳـﻔﺘﯽ و درد در ﻣﻔـﺎﺻﻞ 
اﯾﻨﺘﺮﻓﺎﻻﻧﮋﯾﺎل و ﻣﺘﺎﺗﺎرﺳـﻮﻓﺎﻻﻧﮋﯾﺎل ﺧـﻮد را ﻧﺸـﺎن ﻣﯽدﻫـﺪ. 
ﺧﺸﮑﯽ، دررﻓﺘﮕﯽ و ﺟﺎﺑﺠﺎﯾﯽ ﻣﻔﺎﺻﻞ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ رخ دﻫﺪ ﮐﻪ 
اﻏﻠﺐ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﻮرم، ﻗﺮﻣﺰی و ﺗﺮﺷﺢ ﭼﺮﮐﯽ اﺳﺖ.  
    ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ اﺳﺘﺨﻮاﻧﻬﺎ ﯾﺎ ﻓﻀﺎﻫــﺎی ﺑـﺎﻓﺘﯽ ﻣﺠـﺎور 
ﮔﺴﺘﺮش ﯾﺎﻓﺘﻪ و اﯾﺠﺎد آﺑﺴﻪ ﮐﻨ ــﺪ ﮐـﻪ ﻣﺤﻠـﻬﺎی ﺷـﺎﯾﻊ آن در 
اﻧﮕﺸﺘﺎن، ﻓﻀﺎﻫﺎی ﺑﯿﻦ اﻧﮕﺸﺘﺎن، ﻏﻼﻓﻬﺎی ﻓﻠﮑﺴﻮر، ﭘﺎﺷﻨﻪ ﭘ ــﺎ 
و ﻓﻀﺎﻫﺎی ﮐﻨﺎری، ﻣﯿﺎﻧﯽ و داﺧـﻞ ﮐـﻒ ﭘـﺎ ﻫﺴـﺘﻨﺪ. آﺑﺴـﻪﻫﺎ 
اﻏﻠﺐ ﺑﺪون درد ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ)3(.  
    ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘــﯽ را ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ 2 ﮔ ــﺮوه ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﮐـﺮد: 
1- ﻋﻔﻮﻧﺘــﻬﺎی ﺳــﻄﺤﯽ ﮐــﻪ ﻋﻀــﻮ را ﺗــﻬﺪﯾﺪ ﻧﻤﯽﮐﻨﻨـــﺪ، 
ﺗﻮﮐﺴﯿﺴـﯿﺘﻪ ﺳﯿﺴـﺘﻤﯿﮏ ﻧﺪارﻧـﺪ ﯾـﺎ ﺑـﺎ ﺳـﻠﻮﻟﯿﺖ ﺧﻔﯿـﻒ ﺑ ـــﺎ 
اﻧـﺪازهای ﮐﻤـﺘﺮ از 2 ﺳـــﺎﻧﺘﯿﻤﺘﺮ از ﻣﺮﮐــﺰ ﺿﺎﯾﻌــﻪ ﻫﻤــﺮاه 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨــﺪ. اﮔﺮ زﺧﻢ وﺟﻮد داﺷﺘــﻪ ﺑﺎﺷــ ـــﺪ، ﺑﻄــﻮر ﮐـﺎﻣﻞ 
در ﭘﻮﺳﺖ ﻧﻔﻮذ ﻧﮑﺮده و ﻋﻼﺋﻢ اﯾﺴ ــﮑﻤﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻧﻤﯽﺷـﻮد. 
2- ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎﯾﯽ ﮐــﻪ ﻋﻀــﻮ را ﺗــﻬﺪﯾﺪ ﻣﯽﮐﻨﻨــــﺪ و ﺷــﺎﻣﻞ 
ﺳﻠﻮﻟﯿﺘﻬﺎی وﺳ ــﯿﻌﺘﺮ، ﻟﻨﻔﺎﻧﮋﯾــــﺖ، زﺧﻤـﻬﺎی ﺳـﻮراخ ﮐﻨﻨـﺪه 
ﭘﻮﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﺎ زﯾﺮ ﺟﻠﺪ ﮐﺸﯿﺪه ﺷ ــﺪهاﻧﺪ ﯾـﺎ ﻫﻤـﺮاه اﯾﺴﮑﻤــــﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷـﻨﺪ)4(. در ﮔـﺮوه اول اﺳـﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک ﻃﻼﯾـﯽ ﭘـــﺎﺗﻮژن 
اﺻﻠﯽ ﺑﻮده و در        ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک و ﺑﺎ ﺷﯿﻮع ﮐﻤﺘﺮ 
ﺑﺎﺳﯿﻠﻬﺎی ﮔﺮم ﻣﻨﻔﯽ و ﺑﯽﻫﻮازﯾﻬﺎ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.  
    در ﮔﺮوه دوم ﻋﻔﻮﻧﺖ اﻏﻠﺐ ﭼﻨﺪ ﻣﯿﮑﺮوﺑــﯽ ﺑـﻮده ﮐـﻪ اﯾـﻦ 
ﻣﯿﮑﺮوﺑﻬﺎ ﺷﺎﻣﻞ اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮﮐﻬﺎ، اﺳــﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮﮐـﻬﺎی ﮔـﺮوه B، 
اﻧﺘﺮوﮐﻮک و ﺑﺎﺳﯿﻠﻬﺎی ﮔﺮم ﻣﻨﻔﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﮐﻮﮐﺴ ــﯿﻬﺎی ﮔـﺮم 
ﻣﺜﺒﺖ ﺑﯽﻫﻮازی و ﺑﺎﮐﺘﺮوﺋﯿﺪﻫﺎ ﻫﺴﺘﻨﺪ)4(.  
    ﮐﺸﺖ از ﺑﺎﻓﺘﻬﺎی ﻋﻤﻘﯽ دﻗﯿﻖﺗﺮﯾﻦ ﭘﺎﺳﺦ ﺑـﺎﮐﺘﺮی ﺷﻨﺎﺳـﯽ 
را در ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﯽدﻫـﺪ)5(. اﻣـﺎ در زﻣـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ اﯾـﻦ 
وﺳﯿﻠﻪ در دﺳﺘﺮس ﻧﺒﺎﺷﺪ ﮐﺸﺖ و اﺳﻤﯿﺮ ﮔﺮم از ﻗﺎﻋﺪه زﺧﻢ 
ﯾﺎ از اﮔﺰودای ﭼﺮﮐﯽ ﺧﺎرج ﺷﺪه از زﺧﻤﻬﺎ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه اﺳـﺖ. 
وﺟﻮد ﮔﺎز در ﺑﺎﻓﺘﻬﺎی اﻃﺮاف ﮐﻪ ﮔﺎﻫﯽ در رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﻧـﯿﺰ 
دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد، ﻧﺎﺷﯽ از ﻧﻔﻮد ﻫﻮا ﺑﻪ داﺧﻞ زﺧﻢ ﯾﺎ ﺗﻮﻟﯿـﺪ ﮔـﺎز 
ﺗﻮﺳـــﻂ ﻣﯿﮑﺮوﺑـــﻬﺎی ﺑﯽﻫـــﻮازی ﻏـــﯿﺮ ﮐﻠﺴـــﺘﺮﯾﺪﯾﺎﯾﯽ، 
اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮﮐﻬﺎی ﺑﯽﻫﻮازی و ﺑﺎﺳـﯿﻠﻬﺎی ﮔـﺮم ﻣﻨﻔـﯽ رودهای 
اﺳﺖ)4(.  
    ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣﺎن ﺳﺮﯾﻊ و درﺳـﺖ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﭘـﺎی دﯾـﺎﺑﺘﯽ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ، ﻃﻮل دوره ﺑﯿﻤﺎری را ﮐﻮﺗﺎه ﮐﺮده و ﺑﺮوز ﻋـﻮارض 
آن ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ ﻣﺰﻣﻦ و ﻗﻄﻊ ﻋﻀﻮ را ﮐﺎﻫﺶ دﻫﺪ.  
    ﺑﺮای رﺳﯿــﺪن ﺑ ــﻪ اﯾـــﻦ ﻫـﺪف 2 ﭘﺎراﻣﺘـــﺮ ﺑـﺎﯾﺪ ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﺷﻮد: 1- ﺟﺮم، 2- وﺳﻌﺖ زﺧﻢ.  
    ﺑﺮای رﺳــﯿﺪن ﺑ ــــﻪ ﭘـــﺎراﻣﺘﺮ اول ﮐﺸـــﺖ و ﺑﺮرﺳـــﯽ 
ﻣﯿﮑﺮوﺑﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺿﺮوری اﺳﺖ و ﺑﺮای رﺳﯿﺪن ﺑــﻪ ﭘـﺎراﻣﺘﺮ 
دوم ﻣﯽﺗـﻮان از روﺷــﻬﺎﯾﯽ ﻣــﺎﻧﻨﺪ رادﯾــﻮﮔﺮاﻓــﯽ، اﺳــﮑﻦ 
اﯾﺰوﺗﻮپ، nacS TC و IRM اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد ﮐﻪ ﻫﺮ ﯾﮏ ﻣﻌﺎﯾﺐ 
و ﻣﺰاﯾﺎی ﺧﻮد را دارﻧﺪ.  
    در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﺳﻮﺋﺪ ﮐﻪ روی 322 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ زﺧـﻢ ﭘـﺎی 
دﯾﺎﺑﺘﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﻫﺪف آن ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧـﻮع و ﻣـﺎﻫﯿﺖ ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
ﻋﻤﯿﻖ ﭘﺎ و ارﺗﺒﺎط آﻧﻬﺎ ﺑﺎ اﻧﺘﺨ ــﺎب درﻣـﺎن و ﻧﺘﯿﺠـﻪ آن ﺑـﻮده 
اﺳﺖ، ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ 3 ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿــﻢ ﺷﺪﻧـــﺪ: 1- اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿــﺖ 
2- ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم ﻋﻤﻘﯽ، 3- اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ 
ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم ﻋﻤﻘﯽ. ﻧﺘﯿﺠﻪ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ در ﮔ ــﺮوه 2 
و 3 درﺟﻪ ﺣﺮارت، RSE و CBW ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔـﺮوه 1 ﺑـﺎﻻﺗﺮ 
ﺑـﻮده اﺳـﺖ. در ﮔـﺮوه 2 و 3 از آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑـﻬﺎ و روﺷ ـــﻬﺎی 
ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه 1 اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه ﺑ ــﻮد و آﻣﭙﻮﺗﺎﺳـﯿﻮن 
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در ﮔﺮوه 3 ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه 1 و 2 ﺑـﻮده اﺳـﺖ)6(. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
دﯾﮕﺮی در اﯾﻠﯿﻨﻮﯾﺰ 92 ﺑﯿﻤﺎر دﯾﺎﺑﺘﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺳ ــﻠﻮﻟﯿﺖ 
ﭘﺎ ﯾﺎ اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، از ﻧﻈﺮ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺨﺘﻠـﻒ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ و RSE ﺗﻨﻬﺎ اﻧ ــﺪازهای ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑﯿـﻦ 2 ﮔـﺮوه 
ﺗﻔﺎوت داﺷﺖ.  
    در اﯾـــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ ﻣﻘـــﺪار ﺑـــﺎﻻی h/mm07 ﻣﻘ ـــــﺪار 
ﻧﻬﺎﯾﯽ)mumitpo( ﺑﺮای ﻧﺸﺎن دادن اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ 
ﺷﺪه ﺑﻮد و ﻣﻘﺪار ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه اﺳ ــﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ ﺑـﺎ ﻣـﯿﺰان 
ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ ﺑﺴﯿﺎر ﺑﺎﻻ )5/98%( و اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺑـﻮدن 6/98% و 
ارزش ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﺜﺒﺖ 001% و ارزش ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ ﻣﻨﻔـﯽ 38% 
ﺑـﻮد)7(. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪای ﮐـﻪ در ﺗـــﺎﯾﻮان روی اﺛــﺮ اﮐﺴــﯿﮋن 
ﻫﯿﭙﺮﺑـﺎرﯾﮏ در درﻣـﺎن ﺿﺎﯾﻌـﺎت ﭘـﺎی دﯾـﺎﺑﺘﯽ اﻧﺠــﺎم ﺷــﺪ 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ RSE در ﺿﺎﯾﻌﺎت اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ 2/77 ذﮐﺮ ﮔﺮدﯾﺪ)8(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ دﯾﮕـﺮی ﮐـﻪ ﻋﻮاﻣﻠـﯽ ﭼـﻮن RSE و PRC در 
زﺧﻤﻬﺎی ﻧﺎﻓﺬ ﭘﻮﺳﺘﯽ در اﻓﺮاد دﯾﺎﺑﺘﯽ و ﻏﯿﺮ دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺮرﺳ ــﯽ 
ﺷـﺪه ﺑـﻮد ﻣﺸـﺨﺺ ﮔﺮدﯾـﺪ ﮐـﻪ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ اﯾـﻦ 2 ﭘــﺎراﻣﺘﺮ در 
ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺎ زﺧﻢ ﻧﺎﻓﺬ ﭘﺎ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﻏﯿﺮ دﯾﺎﺑﺘﯿﻬﺎ ﺑـﺎ زﺧـﻢ 
ﻧﺎﻓﺬ ﭘﺎ و دﯾﺎﺑﺘﯿﻬﺎی ﺑﺪون زﺧﻢ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)9(.  
    در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﺑﺘﻮاﻧﯿﻢ ﺑﺎ اﻧﺪازهﮔــﯿﺮی RSE و PRC ﮐـﻪ 
ﺗﺴﺘﻬﺎی ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺳﺎدهای ﻫﺴ ــﺘﻨﺪ وﺳـﻌﺖ زﺧـﻢ و وﺟـﻮد 
درﮔـﯿﺮی اﺳـﺘﺨﻮان را ﻣﺸـﺨﺺ ﮐﻨﯿــﻢ در وﻗــﺖ و ﻫﺰﯾﻨــﻪ 
ﺻﺮﻓﻪﺟﻮﯾـﯽ ﻧﻤﻮده و ﺑﻪ درﻣـﺎن ﺳـﺮﻋﺖ ﺑﯿﺸـﺘﺮی ﺧﻮاﻫﯿـﻢ 
داد. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺳﻌﯽ ﮐﺮدﯾﻢ در اﯾــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﺳـﻮاﻻت 
ﭘﺎﺳﺦ دﻫﯿﻢ ﮐﻪ آﯾﺎ RSE و PRC ﺑﺎ وﺳــﻌﺖ زﺧـﻢ دﯾـﺎﺑﺘﯽ و 
درﮔﯿﺮی اﺳ ــﺘﺨﻮان ارﺗﺒـﺎط دارد؟ آﯾـﺎ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎی زﻣﯿﻨـﻪای 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ روی اﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪ؟. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 04 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﮐـﻪ در ﺳـﺎﻟﻬﺎی 
9731 و 8731 در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رﺳﻮل اﮐﺮم ﺑﺴـﺘﺮی ﺑﻮدهاﻧـﺪ، 
ﺑﺎ روش ﺳﺮﺷﻤﺎری اﻧﺘﺨــﺎب ﺷـﺪﻧﺪ 5 ﻧﻔـﺮ از آﻧـﻬﺎ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ 
ﻧﺎﻗﺺ ﺑﻮدن اﻃﻼﻋﺎت ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﺮوﻧﺪه، ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل 53 ﺑﯿﻤﺎر دﯾ ــﺎﺑﺘﯽ ﮐـﻪ ﺗﻨـﻬﺎ 
ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﻣﻘﺎدﯾﺮ RSE-PRC، وﺳـﻌﺖ ﺳـﻄﺢ زﺧـﻢ در 
ﭘـﺎی دﯾـﺎﺑﺘﯽ، ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼـﺮف ﺳـﯿﮕﺎر و وﺟـــﻮد درﮔــﯿﺮی 
اﺳـﺘﺨﻮان )ﺑﺮاﺳـــﺎس ﯾﺎﻓﺘــﻪﻫﺎی رادﯾﻮﻟــﻮژﯾــﮏ و اﺳــﮑﻦ 
اﺳﺘﺨﻮان( ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪ.  
    اﻃﻼﻋﺎت ﺟﻤﻊآوری ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﻧﺮماﻓﺰار SSPS ﺗﺠﺰﯾﻪ و 
ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﺷــــﺪ و در آﻧـﺎﻟﯿﺰ اﻃﻼﻋـﺎت از ﺷ ـــﺎﺧﺺ ﻣﺮﮐــﺰی 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿـــﻦ، ﺷﺎﺧـﺺ ﭘﺮاﮐﻨﺪﮔــﯽ اﻧﺤـﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر و ﺗﺴـﺘﻬﺎی 




    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ RSE در 2 ﮔـﺮوه دارای دﯾـﺎﺑﺖ و ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ ﻣﺸﺨﺺ ﺷـﺪ RSE 
در ﮔﺮوه ﺑﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ، ﺑﻄﻮر ﺑﺎرزی ﺑﺎﻻﺗﺮ از دﯾـﺎﺑﺖ 
ﺧـﺎﻟﺺ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)آزﻣـﻮن tset.T ﺑـﺎ 00/0=eulavP()ﺟـــﺪول 
ﺷﻤﺎره 1(.  
    ﻣﻘﺎﯾﺴــــﻪ RSE در 2 ﮔـﺮوه ﭘـﺎی دﯾﺎﺑﺘـــﯽ ﻫﻤ ـــﺮاه ﺑــﺎ 
درﮔﯿﺮی اﺳﺘﺨﻮان )ﺑ ــﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 86/501( و ﺑـﺪون درﮔـﯿﺮی 
اﺳـﺘﺨﻮان )ﺑـﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــــﻦ 53/75( ﻧﺸــﺎن داد ﮐــﻪ RSE در 
ﮔﺮوه ﺑﺎ درﮔﯿﺮی اﺳﺘﺨﻮان ﺑ ــﺎﻻﺗﺮ از ﮔـﺮوه ﺑـﺪون درﮔـﯿﺮی 
اﺳﺘﺨﻮان اﺳـﺖ. )آزﻣـﻮن tset.T ﺑـﺎ 100/0=eulavP()ﺟـﺪول 
ﺷﻤﺎره 2(.  
    ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ وﺳﻌﺖ زﺧﻢ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑ ـﺎ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﭘـﺎی دﯾـﺎﺑﺘﯽ 
99/94±23 ﺑﻮد و ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿـﻦ RSE و اﻧـﺪازه زﺧـﻢ 
ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮن ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ )noitalerroc( اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﻧﺸﺎن 
داد ﮐﻪ ﺑﯿﻦ ﻣﻘﺪار RSE و اﻧﺪازه زﺧﻢ ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽدار آﻣﺎری 
وﺟﻮد ﻧﺪارد)50/0>eulavP(.  
    ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ RSE و ﻃﻮل ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮی ﻧﯿﺰ اﻧﺠ ــﺎم 
ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ آزﻣـﻮن ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ، ﺿﺮﯾـﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﺑ ــﺎ 
0=eulavP، 575/0 ﺑﻪ دﺳ ــﺖ آﻣـﺪ ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎن دﻫﻨـﺪه راﺑﻄـﻪ 
ﻣﻌﻨﯽدار آﻣﺎری ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻌﻨﯽ ﮐﻪ ارﺗﺒﺎط ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺧﻄﯽ 
ﺑﯿﻦ RSE و ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮی وﺟﻮد دارد. RSE در اﻓ ــﺮادی ﮐـﻪ 
ﻣﺪت ﺑﯿﺸﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺴﺘﺮی ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﮐﺴ ــﺎﻧﯽ 
ﺑﻮد ﮐﻪ ﻣﺪت ﮐﻮﺗﺎﻫﺘﺮی ﺑﺴﺘﺮی ﺑﻮدهاﻧﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1(. 
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ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺎﺧﺼﻬﺎی آﻣﺎری ﺳﻦ و ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮی و 
RSE در 2 ﮔﺮوه ﺗﺤﺖ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
دﯾﺎﺑﺖ ﺧﺎﻟﺺ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ  
3/62±6/24 8/11±2/75 ﺳﻦ )ﺳﺎل( 
6/2±1/7 4/8±7/51 ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮی)روز( 
0/7±3/41 4/44±8/08 RSE)h/mm( 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻓﺮاواﻧﯽ درﮔﯿﺮی اﺳﺘﺨﻮان در 2 ﮔﺮوه ﺗﺤـﺖ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ  
6/84 71 ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺎ درﮔﯿﺮی اﺳﺘﺨﻮان 
4/15 81 ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺪون درﮔﯿﺮی اﺳﺘﺨﻮان 
001 53 ﮐﻞ 
 
    ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ PRC در 2 ﮔﺮوه دﯾ ــﺎﺑﺖ ﺧـﺎﻟﺺ و ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﭘـﺎی 
دﯾﺎﺑﺘﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ در ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد اﻓـﺮاد ﺑـﺎ دﯾـﺎﺑﺖ ﺧـﺎﻟﺺ 
PRC ﻣﻨﻔـﯽ داﺷـﺘﻨﺪ و در ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﭘـﺎی دﯾـﺎﺑﺘﯽ 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 87/0±8/1 وﺟﻮد داﺷﺖ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3(.  
    ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ 2 ﮔﺮوه ﺑ ــﺎ درﮔـﯿﺮی اﺳـﺘﺨﻮان و ﺑـﺪون 
درﮔﯿﺮی اﺳـﺘﺨﻮان ﺗﻮﺳـﻂ آزﻣـﻮن tset yentihW-nnaM 
اﻧﺠﺎم ﺷـﺪ)00/0=eulavP( ﮐـﻪ ﺗﻔـﺎوت آﻧـﻬﺎ از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎری 
ﻣﻌﻨﯽدار ﺑﻮد. PRC در ﮔﺮوه ﺑ ــﺎ درﮔـﯿﺮی اﺳـﺘﺨﻮان ﺑﻄـﻮر 
واﺿﺢ از ﮔﺮوه ﺑﺪون درﮔﯿﺮی اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮد.  
    ﺗﻮﺳـﻂ آزﻣـﻮن tset namraepS )ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ رﺗﺒـــﻪای( 
ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ PRC و وﺳﻌﺖ زﺧــﻢ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺿﺮﯾـﺐ 
ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ 516/0 و eulavP ﺻﻔــﺮ ﺑـﻮد. اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﻧﺸـﺎن 
دﻫﻨـﺪه آن اﺳـﺖ ﮐـﻪ PRC در زﺧﻤـــﻬﺎی وﺳــﯿﻌﺘﺮ ﺑﻄــﻮر 
ﻣﻌﻨﯽداری از زﺧﻤﻬﺎی ﺑﺎ وﺳﻌﺖ ﮐﻢ، ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ.  
    ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮن tset namraepS ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﻣﻘ ــﺪار PRC 
ﺑﺎ ﻃ ــﻮل ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻧـﯿﺰ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ و 
ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ 755/0 و 00/0=eulavP ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ ﮐــﻪ 
ﻧﺸﺎن دﻫﻨ ــﺪه ارﺗﺒـﺎط ﻣﻌﻨـﯽدار ﺑﯿـﻦ PRC و ﻣـﺪت ﺑﺴـﺘﺮی 
ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮن noitalerroc laitraP اﺛﺮ 2 ﻣﺘﻐﯿﺮ ﺳــﯿﮕﺎر 
و ﺳﻦ در ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮ وﺳﻌﺖ زﺧﻢ ﺑﺮ ﻣﻘﺪار RSE ﺣﺬف ﺷﺪ 
و ﻣﺘﻮﺟﻪ ﺷﺪﯾﻢ ﮐﻪ در ﺻﻮرت ﺣﺬف اﯾﻦ دو ﻓﺎﮐﺘﻮر، ﺿﺮﯾـﺐ 
ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ 24/0 و 310/0=eulavP ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣ ــﺪ ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎن 
دﻫﻨﺪه آن اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺻﻮرت ﺣﺬف 2 ﻣﺘﻐﯿﺮ ﺳـﯿﮕﺎر و ﺳـﻦ 
از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، RSE در زﺧﻤﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ وﺳﻌﺖ ﺑﯿﺸ ــﺘﺮی دارﻧـﺪ از 
زﺧﻤﻬﺎی ﺑﺎ وﺳﻌﺖ ﮐﻤﺘﺮ، ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ)ﺟﺪول 
ﺷﻤﺎره 4(. 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻓﺮاواﻧﯽ PRC در 2 ﮔﺮوه ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ PRC 
6/04 31 1+ 
5/73 21 2+ 
9/12 7 3+ 
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6/8 3 ﻧﻘﺺ ﭘﺮوﻧﺪه 
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر در 2 ﮔﺮوه دﯾﺎﺑﺖ ﺧﺎﻟﺺ و 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ 
  ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ دﯾﺎﺑﺖ ﺧﺎﻟﺺ 
درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﮔﺮوه 
6/84 71 1/73 31 ﺳﯿﮕﺎری 
4/15 81 9/26 22 ﻏﯿﺮﺳﯿﮕﺎری 
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    ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮن noitalerroc laitraP، ﻣﺠﺪداً اﺛﺮ 3 ﻣﺘﻐ ــﯿﺮ 
ﺳﻦ، ﺳﯿﮕﺎر و وﺟﻮد درﮔﯿﺮی اﺳ ــﺘﺨﻮان ﺣـﺬف ﺷـﺪ اﻣـﺎ ﺑـﺎ 
ﺣﺬف اﯾﻦ 3 ﻣﺘﻐﯿﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، اﺛـﺮ وﺳـﻌﺖ زﺧـﻢ ﺑـﺮ ﻣﻘـﺪار 
RSE دارای 78/0=eulavP ﺑﻮد ﮐ ــﻪ ﻧﺸـﺎن داد در ﺻﻮرﺗـﯽ 
ﮐﻪ درﮔﯿﺮی اﺳﺘﺨﻮان را ﺣﺬف ﮐﻨﯿﻢ، ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽدار آﻣـﺎری 
ﺑﯿﻦ RSE و وﺳﻌﺖ زﺧﻢ وﺟﻮد ﻧﺪارد.  
    ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺮ اﺳﺎس آزﻣﻮن noitalerroc laitraP، اﺛﺮ ﺳﻦ 
ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺣﺬف ﺷﺪ و ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ ﺑﺎ ﺣﺬف اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﺑ ــﻪ 
ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺛﺮ وﺳﻌﺖ زﺧﻢ ﺑﺮ ﻣﻘﺪار ﺳﺪﯾﻤﺎﻧﺘﺎﺳــﯿﻮن، 
اﯾﻦ ﺑﺎر 800/0=eulavP ﺷﺪ ﮐﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ ﺑ ــﺎ ﺣـﺬف اﺛـﺮ 
ﺳﻦ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿــﻦ ﺳﺪﯾﻤﺎﻧﺘﺎﺳـﯿﻮن و وﺳـﻌﺖ زﺧـﻢ ﻣﻌﻨـﯽدار 
اﺳﺖ و در ﺻﻮرت ﺣﺬف ﺳﻦ در زﺧﻤﻬﺎی ﺑﺎ وﺳﻌﺖ ﺑﯿﺸـﺘﺮ، 
RSE ﺑﺎﻻﺗﺮ اﺳﺖ.  
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    ﺑﺎ ﻫﻤﯿﻦ آزﻣﻮن اﺛﺮ ﺳـﯿﮕﺎر ﻧـﯿﺰ ﺣـﺬف ﺷـﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﺑـﺎر 
970/0=eulavP ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎن ﻣﯽدﻫـﺪ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨ ـــﯽدار 
آﻣـﺎری وﺟ ـــﻮد ﻧــﺪارد ﯾﻌﻨــﯽ ﺑــﺎ ﺣــﺬف ﺳــﯿﮕﺎر ﻣﻘــﺪار 
ﺳﺪﯾﻤﺎﻧﺘﺎﺳــﯿﻮن در زﺧــﻢ ﺑــﺎ وﺳــﻌﺖ ﺑﯿﺸــﺘﺮ از ﻣﻘ ـــﺪار 
ﺳﺪﯾﻤﺎﻧﺘﺎﺳﯿﻮن در زﺧﻢ ﺑﺎ وﺳﻌﺖ ﮐﻤﺘﺮ، ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻧﯿﺴﺖ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﯾـﺎﻓﺘﻦ ارﺗﺒـﺎط ﺑﯿـﻦ RSE و PRC ﺑـﺎ 
وﺟﻮد ﯾﺎ ﻋﺪم وﺟﻮد اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ در ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑـﻮد. 
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺑﺘﺪا RSE و PRC ﺑﯿﻦ ﮔـﺮوه ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ 
ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ و ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﮐﻪ دﯾﺎﺑﺖ ﺑﺪون ﻋﺎرﺿﻪ 
ﻋﻔﻮﻧﯽ داﺷﺘﻪ و ﻓﻘﻂ ﺟﻬﺖ ﮐﻨـﺘﺮل ﻗﻨـﺪ ﺧـﻮن در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ ﺗﺎ اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺣﺎﺻﻞ ﮔﺮدد ﮐ ــﻪ 
PRC و RSE ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺪون ﻋﺎرﺿﻪ، ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻏﯿﺮ دﯾﺎﺑﺘﯿﮏ اﺳﺖ.  
    ﺑﺮرﺳﯽ آﻣﺎری ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ RSE در ﮔﺮوه ﭘ ــﺎی دﯾـﺎﺑﺘﯽ 
ﺑﻄـﻮر ﻗـﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈـﻪای ﺑـﺎﻻﺗﺮ از دﯾـﺎﺑﺖ ﺧـﺎﻟﺺ)ﻣﯿـــﺎﻧﮕﯿﻦ 
7±82/41 و در ﻣﺤـﺪوده ﻃﺒﯿﻌـﯽ( اﺳـﺖ. ﻫﻤﭽﻨﯿ ــﻦ PRC در 
ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺧﺎﻟﺺ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد در ﺣ ــﺎﻟﯽ ﮐـﻪ در ﭘـﺎی 
دﯾﺎﺑﺘﯽ در ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮده اﺳﺖ)ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 8/1(.  
    ﺳﭙﺲ RSE و PRC در 2 ﮔﺮوه ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﭘـﺎی دﯾـﺎﺑﺘﯽ ﺑـﺎ 
درﮔﯿﺮی اﺳﺘﺨﻮان و ﺑﺪون درﮔﯿﺮی اﺳﺘﺨﻮان ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ 
در ﮔﺮوه ﺑﺎ درﮔﯿﺮی اﺳﺘﺨﻮان ﺑﻄﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪای RSE و 
PRC ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮد، ﺑﻪ اﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ اﯾﻦ ﺷﺎﺧﺼﻬﺎ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻣﻼک 
ﺑﺎ ارزﺷﯽ ﺟﻬﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺿﺎﯾﻌﺎت اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐﻪ در ﺑﻮﺳﺘﻮن)9( اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ 
ﮐﻪ RSE و PRC در زﺧﻤﻬﺎی ﻧﺎﻓﺬ ﭘﻮﺳﺘﯽ در اﻓـﺮاد دﯾـﺎﺑﺘﯽ 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓﺮاد ﻏﯿﺮ دﯾـﺎﺑﺘﯽ و دﯾﺎﺑﺘﯿـﻬﺎی ﺑـﺪون زﺧـﻢ ﺑـﺎﻻﺗﺮ 
اﺳﺖ.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﻧﯿﺰ ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن اﯾﻦ ﺷﺎﺧﺼﻬﺎ را در دﯾﺎﺑﺘﯿﻬﺎی ﺑ ــﺎ 
زﺧﻢ ﭘﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺘﯿﻬﺎی ﺑﺪون آن، ﻧﺸﺎن داد.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪای ﮐـﻪ در ﺳـﻮﺋﺪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ RSE در ﮔ ــﺮوه 
ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎﻓﺖ ﻧــﺮم ﻋﻤﻘـﯽ و 
ﮔﺮوه ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﺑـﺎﻓﺖ ﻧـﺮم ﻋﻤﻘـﯽ، ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 
ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﮔﺮدﯾ ــﺪ)6( ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
ﺗﻔﺎوت در ﺗﻘﺴﯿﻢﺑﻨﺪی ﺑﯿﻤﺎران اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﺗﻘﺴ ــﯿﻢﺑﻨﺪی ﻣـﺎ 
ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ 2 ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ و ﺑﺪون اﺑﺘ ــﻼ ﺑـﻪ 
اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ )ﺳﻠﻮﻟﯿﺖ( ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﻗﺎﺑﻞ اﻧﻄﺒﺎق ﻧﯿﺴﺖ. 
اﻣﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در اﯾﻠﯿﻨﻮﯾﺰ)7( ﮐﻪ آﻧﻬﺎ ﻧﯿﺰ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﺎ 
2 ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﺘﺌﻮﻣﯿﻠﯿﺖ و ﺳﻠﻮﻟﯿﺖ را از ﻫﻢ ﺟــﺪا ﮐـﺮده 
ﺑﻮدﻧﺪ، ﻧﺘﺎﯾﺠﯽ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻣ ــﺎ ﺑـﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه ﺑـﻮد ﯾﻌﻨـﯽ 
RSE ﺑـﺎ ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ  اﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ ﺑـﻮدن ﺑـﺎﻻ ﻧﺸـﺎن دﻫﻨ ـﺪه 
درﮔﯿﺮی اﺳﺘﺨﻮان ﺑﻮده اﺳﺖ.  
    در ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻪ در ﺗﺎﯾﻮان اﻧﺠﺎم ﺷــﺪ)8( ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ RSE در 
ﺿﺎﯾﻌﺎت اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ 2/77 ذﮐﺮ ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣـﺎ اﯾـﻦ 
ﻣﯿﺰان 6/501 ﺑــﻮد ﮐـﻪ ﺑﺸـﺪت ﺗﻘﻮﯾـﺖ ﮐﻨﻨـﺪه اﻓﺰاﯾـﺶ ﻗـﺎﺑﻞ 
ﻣﻼﺣﻈﻪ RSE در ﺿﺎﯾﻌﺎت اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ اﺳ ــﺖ و اﯾـﻦ اﺧﺘـﻼف 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺣﺎﮐﯽ از ﻋﺪم ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻤﻮﻗـﻊ ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ و در 
ﻧﺘﯿﺠﻪ درﮔﯿﺮی وﺳﯿﻊ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ در آﻧﻬﺎ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ درﻣﺎﻧ ــﻬﺎی 
ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﻏﯿﺮ ﻣﻮﺛﺮ در اﯾﺮان ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺑﺎﻻ رﻓﺘﻦ زﯾـﺎد 
RSE ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    ﻫﺪف دﯾﮕﺮ ﻣﺎ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﯾ ــﺎﻓﺘﻦ ارﺗﺒـﺎط ﺑﯿـﻦ RSE و 
PRC ﺑﺎ وﺳﻌﺖ زﺧﻢ در ﭘﺎی دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﻮد ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺑ ــﺮرﺳﯽ 
ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽدار آﻣﺎری ﺑﯿﻦ RSE و وﺳﻌﺖ زﺧــﻢ ﺑـﻪ دﺳـﺖ 
ﻧﯿﺎﻣﺪ.  
    در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ PRC در زﺧﻤـﻬﺎی وﺳـﯿﻌﺘﺮ ﺑﻄــﻮر ﻗــﺎﺑﻞ 
ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﺎﻻﺗﺮ از زﺧﻤﻬﺎی ﺑﺎ وﺳﻌﺖ ﮐﻢ ﺑﻮد.  
    دﻟﯿﻞ اﯾﻦ ﺗﻔﺎوت ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ زﯾﺎد PRC ﻧﺴــﺒﺖ ﺑـﻪ 
RSE ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ PRC را ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺑﻪ ﻣﻼک ﺑﻬﺘﺮی ﺑﺮای ارزﯾﺎﺑﯽ 
وﺳﻌﺖ زﺧﻢ دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﯽﮐﻨـﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻧﺎﺷـﯽ از آن 
ﺑﺎﺷـﺪ ﮐـﻪ RSE ﺗﺤـﺖ ﺗﺄﺛـﯿﺮ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺘﻌ ـــﺪدی ﻗــﺮار دارد. 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ از PRC در ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻮاردی ﮐﻪ در ﺳﻄﺢ ﭘﻮﺳــﺖ 
وﺳﻌﺖ زﺧﻢ ﮐﻮﭼﮏ اﺳﺖ اﻣﺎ اﺣﺘﻤﺎل وﺳﯿﻊ ﺑﻮدن ﺿﺎﯾﻌﻪ در 
ﻋﻤﻖ وﺟﻮد دارد، ﻣﯽﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد.  
    ﻫﺪف دﯾﮕﺮ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی زﻣﯿﻨـﻪای 
روی ﻣﻘـﺪار RSE ﺑـﻮد ﮐـﻪ در اﯾــﻦ راﺑﻄـﻪ اﺛــﺮات ﺳــﻦ و 
ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ و اﯾﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ ﮐـﻪ در 
ﺻﻮرت ﺣﺬف اﺛﺮ اﯾﻦ دو، وﺳﻌﺖ زﺧ ــﻢ ارﺗﺒـﺎط ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﺑـﺎ 
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 و ﻦـﺳ ﺮـﺑ هوﻼـﻋ ﻪــ ﮐ ﯽﻧﺎﻣز ﺎﻣا .ﺖﺷاد ﺪﻫاﻮﺧ ESR ناﺰﯿﻣ
 ﻦـﯿﺑ ،ﺪـﺷ فﺬـﺣ ناﻮﺨﺘــ ﺳا یﺮﯿﮔرد دﻮﺟو ،رﺎﮕﯿﺳ فﺮﺼﻣ
 دﻮــﺟو یرﺎـــ ﻣآ رادﯽـﻨﻌﻣ طﺎـﺒﺗرا ﻢـﺧز ﺖـــﻌﺳو و ESR
  .ﺖﺷاﺪﻧ
 یﺮﯿـﮔرد ﻦـﯿﺑ یﻮـﻗ طﺎـﺒﺗرا ﺮـﺑ یﺪﯿﮐﺄـﺗ ﺰﯿـﻧ ﻪﻠﺌـﺴﻣ ﻦﯾا    
 ﺮﯿـﺴﻔﺗ و ﻦـﯿﯿﻌﺗ ﺖﻬـﺟ ﺎـﻣا ﺖــﺳا ESR ﺶﯾاﺰﻓا و ناﻮﺨﺘﺳا
 یﺎــ ﭘ رد ﻢﺧز ﺖﻌﺳو ﺎﺑ نﻮﯿﺳﺎﺘﻧﺎﻤﯾﺪﺳ و رﺎﮕﯿﺳ ﻦﯿﺑ طﺎﺒﺗرا
 ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻪﺑ زﺎﯿﻧ ،دﺪﻌﺘﻣ ﺮﮔﻪﻠﺧاﺪﻣ ﻞﻣاﻮﻋ دﻮﺟو ﺖﻠﻋ ﻪﺑ ﯽﺘﺑﺎﯾد
  .ﺪﺷﺎﺑﯽﻣ یﺮﮕﯾد
 و نارﺎـﻤﯿﺑ یﺮﺘـﺴﺑ تﺪـﻣ لﻮـﻃ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦــ ﯾا رد ﻦﯿﻨﭽﻤﻫ    
 ﺪـﯾدﺮﮔ هﺪﻫﺎـﺸﻣ و ﺪــ ﺷ ﯽﺳرﺮﺑ CRP و ESR ﺎﺑ نآ طﺎﺒﺗرا
 یﺮﺘــــ ﺴﺑ تﺪــﻣ ،ﺮﺗﻻﺎــﺑ CRP و ESR ﺎــﺑ نارﺎــﻤﯿﺑ ﻪــﮐ
 ﻢﯿﻘﺘـﺴﻣﺮﯿﻏ رﻮـﻄﺑ ﻪـﮐ ﺪﻨﺘـﺷاد نﺎﺘـﺳرﺎﻤﯿﺑ رد یﺮـﺗﯽﻧﻻﻮﻃ
 ﻦﯾا رد ﺮﺘﺸﯿﺑ یرﺎﻤﯿﺑ تﺪﺷ و ﺮﺘﻌﯿﺳو یﺮﯿﮔرد هﺪﻨﻫد نﺎﺸﻧ
  .ﺖﺳا داﺮﻓا
 و ESR ﻪـﮐ دﺮـﮐ یﺮﯿـﮔﻪـﺠﯿﺘﻧ ﻦــﯿﻨﭼ ناﻮﺗﯽﻣ ﯽﻠﮐ رﻮﻄﺑ    
 یﺮﯿــﮔرد دﻮــﺟو ﻦــﯿﯿﻌﺗ یاﺮـــﺑ ﯽــــﺒﺳﺎﻨﻣ ﻪﻧﺎـﺸﻧ CRP
 ﻪــ ﻨﯾﺰﻫ ندﻮﻤﻧ ﻢﮐ ﺖﻬﺟ ﺪﯾﺎﺑ و هدﻮﺑ ﯽﺘﺑﺎﯾد یﺎﭘ رد ناﻮﺨﺘﺳا
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EVALUATION OF CORRELATION BETWEEN ESR AND CRP WITH OSTEOMYLITIS IN
DIABETIC FOOT
                                                                               I                                          II                             III
*M. Barati, MD     M.A. Eshaghi, MD    N. Noori, MD  
ABSTRACT
    Infection is a common complication of diabetic foot that needs hospital admission and surgical
intervention.Diabetic foot occurs in one of each ten diabetic patients. Diabetic foot complications are
osteomyelitis, arthritis and abscess formation. Radiography, isotope scans, MRI and CT-scan are the
procedures that help diagnosis of these complications but these are not always cost effective or available.
If ESR and CRP level could help us to determine depth and width of diabetic foot ulcer and the possibility
of presence of osteomyelitis, we can cost saving and begin appropriate therapy very soon. A retrospective
chart review of 35 diabetic patients admitted to the Rassol Akram Hospital with diagnosis of osteomyelitis
or cellulites of the foot during a 2-year periods (1999-2000) was performed. Depth and width of ulcer,
presence or absence of osteomyelitis, ESR and CRP level are compared in this group. A retrospective
review of 35 diabetic patients that admitted to this hospital only for control of blood glucose also was
performed as control group. In this survey ESR and CRP level in diabetic foot group was higher than
control group(P.value=0.00), and in diabetic foot with osteomyelitis was higher than diabetic foot without
osteomyelitis(P.value=0.001 for ESR and P.value=0.00 for CRP). CRP level in large ulcers were higher
than small ulcers(P.value=0.001). ESR and CRP level in patients with long duration of admission were
higher than patients with short duration (P.value=0.00 for ESR and P.value=0.001 for CRP). We
concluded that higher ESR and CRP level is seen in diabetic foot with osteomyelitis and higher CRP level
is indicated of the presence of large ulcer and if patient with diabetic foot has a high ESR and CRP level,
need a long period of treatment. We concluded that in diabetic foot only when ESR and CRP level is high
investigation for presence of osteomyelitis could be necessary.
Key Words:    1) ESR    2) CRP    3) Diabetic foot    4) Osteomyelitis  
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